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Kansaneläkelaitos (Kela) täydentää sosiaali- ja terveysalan julkisen terveydenhuollon kuntoutuspal-
velutarjontaa. Lasten ja nuorten (5–15-vuotiaat) tunne-elämän ja käyttäytymisen häiriöiden kun-
toutuspalveluihin Kela kehittää parhaillaan monimuotoista perhekuntoutusta. Vuosien 2010–2018 
välisenä aikana käynnissä olevat neuropsykiatrisen perhekuntoutuksen LAKU- ja Etä-LAKU-
kuntoutusohjelmat on tarkoitettu perheille, joissa 5–12-vuotiaalla lapsella on todettu neuropsykiat-
rinen häiriö ja mahdollisesti muita samanaikaisia psykiatrisia häiriöitä. 
 
Monimuotoisen perhekuntoutuksen kehittämishankkeiden yleisenä tavoitteena on kehittää kuntou-
tusmalli, joka voisi soveltua Kelan harkinnanvaraisen kuntoutuksen vakiintuneeksi palveluksi. Ke-
lan kehittämishankkeisiin liittyy aina arviointitutkimus. Monimuotoisen perhekuntoutuksen seu-
rantatutkimuksessa arvioidaan perhelähtöisten kuntoutusohjelmien soveltuvuutta ja vaikutuksia 
lapsiperheiden psykososiaaliseen hyvinvointiin. 
 
Tutkimuksen kohteena on kolme perhelähtöistä hoito- ja kuntoutusohjelmaa: Kelan kehitteillä ole-
vat LAKU- ja Etä-LAKU-kuntoutusohjelmat sekä vertailuaineistona Varsinais-Suomen sairaanhoi-
topiirin (VSSHP) Turun yliopistollisen keskussairaalan (TYKS) lastenpsykiatrian poliklinikan osto-
palveluna hankkima perheterapia. Kyseessä on satunnaistamaton seurantatutkimus. Tutkimusai-
neisto kerätään ensisijaisesti lomakekyselyjen avulla, ja aineistoa täydennetään esimerkiksi perhe-
kuntoutustoimintaan osallistuvien ammattihenkilöiden fokusryhmähaastatteluilla ja työntekijöille 
kohdistetuilla kyselyillä. Tutkimustuloksia tullaan raportoimaan kotimaisissa ja kansainvälisissä 








Lapsuusiässä – mukaan lukien varhaislapsuus, leikki-ikä ja latenssi-ikä – tapahtuvien kognitiivisten, 
kielellisten ja motoristen taitojen integroituminen ilmenee huomattavina kehitystasohyppäyksinä. 
Tunteiden säätelykyvyn ja sosiaalisten taitojen myönteinen kehitys edesauttaa lapsen kykyä mukau-
tua ja sopeutua kasvu- ja kehitysympäristöjen (esim. päiväkoti ja koulu) tuomiin lisähaasteisiin 
(Mäntymaa 2003, 460–461). Lapsuusiän myönteinen kasvu ja kehitys muodostaa tärkeän perustan 
nuoruus- ja aikuisiän psykososiaaliselle hyvinvoinnille (Sawyer ym. 2001; Nock ym. 2007; Patel ym. 
2007; Knapp ym. 2008; Barker ym. 2010; Moffitt ym. 2011; Paananen ym. 2012; Koskenvuo ja Kos-
kenvuo 2015; Obsuth ym. 2015). 
 
Lapsilla ilmenee tyypillisesti yksilöllisesti vaihtelevia tunne-elämän, käyttäytymisen ja oppimisen 
haasteita, mutta ne ovat usein lieviä ja ohimeneviä normaaleja kehityksellisiä ilmiöitä. Tunne-
elämän ja käyttäytymisen ongelmat saattavat kuitenkin muodostaa huomattavan uhkan lapsen ko-
konaiskehitykselle ja perheen hyvinvoinnille. Lapsen kehitysviivästymillä ja tunne-elämän ja käyt-
täytymisen häiriöillä on havaittu olevan yhteys yksilön geneettisiin, neurofysiologisiin ja perhe- ja 
kasvuympäristötekijöihin sekä elämäntapahtumiin (Biederman 2005; Caspi ja Moffitt 2006; Modes-
to-Lowe ym. 2008; Deault 2010; Moffitt ym. 2011; Jaffee ym. 2013; Thapar ym. 2013; Wigham ja 
McConachie 2014; Obsuth ym. 2015). Lapsen kehitysviivästymät ja tunne-elämän ja käyttäytymisen 
häiriöt ovatkin monimuotoinen ja monitekijäinen ilmiö, joten selkeiden syy-seuraussuhteiden 
osoittaminen on hyvin vaikeaa (Martel 2009; Thapar ja Rutter 2009; Rutter 2012a ja b). 
 
Lasten tunne-elämään ja käyttäytymiseen liittyviä kehityksellisiä haasteita tunnistetaan yhä parem-
min, ja lasten oireiluun kiinnitetään enenevästi huomiota. Näiden tekijöiden myötä lisääntynyt hoi-
toonohjaus ei ole kuitenkaan yksiselitteinen osoitus lasten ja lapsiperheiden ongelmien kasvusta  
väestötasolla (Sourander ym. 2008; Santalahti ja Sourander 2008; Santalahti ym. 2009). Lapsia ja 
perheitä jää myös hoito- ja kuntoutusjärjestelmän ulkopuolelle (Santalahti ja Sourander 2008). Pe-
ruspalvelujärjestelmä (esim. lastenneuvolatoiminta, varhaiskasvatus ja perusopetus) ja erityistason 
mielenterveyspalvelujärjestelmä (mm. kasvatus- ja perheneuvolat ja erikoissairaanhoito) ovat avain-
asemassa pyrittäessä ehkäisemään lasten kehitystä uhkaavia tunne-elämän ja käyttäytymisen ongel-
mia sekä lapsiväestön ja lapsiperheiden eriarvoistumiskehitystä (Paananen ym. 2012; Lammi-
Taskula ja Karvonen 2014; Berens ja Nelson 2015). 
 
Lasten tunne-elämän ja käyttäytymisen ongelmien hoidossa ja kuntoutuksessa tulee korostua perhe-
lähtöisten avohoitopalvelujen ensisijaisuus (Knapp ym. 2011; Berens ja Nelson 2015). Suomalaisen 
sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmän ominaispiirteenä on ollut perhelähtöisten avohoitopalvelujen 
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puute ja ennen kaikkea hoitokäytäntöjen huomattava alueellinen vaihtelu (Solantaus ja Santalahti 
2013, 311–312; Santalahti ja Marttunen 2014). Mielenterveyspalvelujen kansallista kehitystä selittä-
vät tietyt erityistekijät. Sosiaalihuoltolain mukaisesti lastenpsykiatrisen avohoidon kehittäminen on 
jäänyt ensisijaisesti sosiaalihuollon eli kasvatus- ja perheneuvoloiden vastuulle. Lasten tunne-
elämän ja käyttäytymisen häiriöiden epidemiologinen tutkimus ja diagnostiikka ovat puolestaan ke-
hittyneet yliopistosairaaloiden alaisuudessa. Hoito- ja kuntoutusvalikoimissa ovat perinteisesti ko-
rostuneet lapsen yksilöterapiat ja osastohoidon ensisijaisuus. (Piha 2003; Hyvönen 2008, 119–121; 
Pietikäinen 2013, 372; Solantaus ja Santalahti 2013, 310.)  
 
Perhelähtöiset hoito- ja kuntoutusmenetelmät ovat lisääntyneet ja monipuolistuneet erityisesti 
2000-luvulla. Perheneuvolatoiminnan ja kolmannen sektorin palveluvalikoimaan kuuluvat esimer-
kiksi erilaiset vanhempainohjauksen menetelmät. Erikoissairaanhoidossa suuntauksena on ollut vä-
hentää laitoshoitopaikkoja ja vahvistaa niin sanottua kotisairaalatoimintaa eli intensiivistä avohoi-
toa. Nämä ovat linjassa sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisten kehittämisohjelmien (KASTE) ta-
voitteiden kanssa, joissa pyrkimyksenä on ollut ottaa käyttöön lapsen ja perheen kokonaistilanteen 
huomioon ottavia sekä sosiaali- ja terveydenhuollon sektorirajat ylittäviä perhetyön malleja (Hast-
rup ym. 2013; Santalahti ja Solantaus 2013). Uudistuspyrkimyksistä huolimatta järjestelmällinen tie-
to hyviksi havaituista hoito- ja kuntoutuskäytännöistä on kuitenkin toistaiseksi niukkaa (esim. 
Eduskunnan tarkastusvaliokunta 2013). Kansainväliset kokemukset ovatkin osoittaneet, että per-
heinterventioiden kehittäminen on pitkäjänteistä työtä (Ogden ym. 2005; Ogden ym. 2012; Sanders 
ja Kirby 2015), eikä projektirahoitus välttämättä edistä perhelähtöisten hoito- ja kuntoutusmuotojen 
riittävän järjestelmällistä käyttöönottoa ja tutkimusta (Santalahti ja Marttunen 2014; Rimpelä ja 
Rimpelä 2015). Täten – kehittämistyön ohella – lastenpsykiatristen perheinterventioiden soveltu-
vuuden ja tuloksellisuuden tutkimukselle on selkeä kansallinen tarve (Santalahti ym. 2009; McGrath 
ym. 2013; Solantaus ja Santalahti 2013). 
 
Kansaneläkelaitos (Kela) täydentää sosiaali- ja terveysalan julkisen terveydenhuollon kuntoutuspal-
velutarjontaa. Lasten ja nuorten (5–15-vuotiaat) tunne-elämän ja käyttäytymisen häiriöiden kun-
toutuspalveluihin Kela kehittää ja tutkii monimuotoista perhekuntoutusta. Kehittämistyö aloitettiin 
vuosina 2005–2009 lasten ja nuorten psykiatrisen perhekuntoutuksen kehittämishankkeessa (LN-
hanke). Se sisälsi erityyppisiä tunne-elämän ja käyttäytymisen häiriöiden hoitoon ja kuntoutukseen 
tarkoitettuja lapsi- ja perhelähtöisiä interventioita (Linnakangas ym. 2010a ja b). 
 
Vuosina 2010–2018 on käynnissä Kela-rahoitteinen neuropsykiatrisen perhekuntoutuksen (LAKU) 
ja perhekuntoutuksen etämallin (Etä-LAKU) kehittäminen ja tutkimus. LAKU- ja Etä-LAKU-
perhekuntoutusohjelmat on kehitetty Kelan terveysosastolla. Perhekuntoutusohjelman sisällön 
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suunnittelussa on hyödynnetty aikaisemman kehittämistyön tuloksia ja ulkopuolista asiantuntija-
ryhmää. LAKU-kuntoutusohjelman sisältöä, soveltuvuutta ja hyväksyttävyyttä tarkasteltiin vuosina 
2010–2011 toteutetun esitutkimuksen avulla. Tästä tutkimuksesta vastasi Kelan ulkopuolinen tutki-
jaryhmä1. Esitutkimuksen tulosten perusteella LAKU-kuntoutusohjelmaan tehtiin pieniä muutok-
sia, jotka on otettu huomioon vuonna 2012 alkaneessa varsinaisessa hankevaiheessa, kuten myös 
vuonna 2013 käynnistyneessä Etä-LAKU-perhekuntoutuksessa. Tässä artikkelissa kuvataan LAKU-
kuntoutusohjelman ja vuonna 2013 alkaneen Etä-LAKU-kuntoutusohjelman arviointitutkimuksen 
yleiset lähtökohdat sekä monimuotoista perhekuntoutusta koskevan seurantatutkimuksen toteutus. 
 
 
2 Monimuotoisen perhekuntoutuksen kehittämishankkeiden yleiset tavoitteet 
 
Monimuotoisen perhekuntoutuksen kehittämishankkeiden (LAKU ja Etä-LAKU) yleisenä tavoit-
teena on kehittää perhekuntoutusmalli, joka voisi soveltua Kelan harkinnanvaraisen kuntoutuksen 
vakiintuneeksi palveluksi. Joustavalla perhekuntoutusmallilla pyritään vastaamaan lasten ja perhei-
den yksilöllisiin tarpeisiin, jonka lisäksi kuntoutuksessa huomioidaan myös muut lapsen toi-
mintaympäristöt ja kuntoutuksen kannalta keskeiset yhteistyöverkostot. Varsinaisen kuntoutustoi-
minnan ohella hankkeessa tavoitellaan toimivia palveluketjuja Kelan, kuntoutuksen palveluntuotta-





Seurantatutkimuksen tavoitteena on arvioida perhelähtöisten kuntoutusohjelmien soveltuvuutta 
Kelan palveluvalikoimaan sekä selvittää kuntoutusmallin vaikutuksia lapsen myönteisen kasvun ja 
lapsiperheen psykososiaalisen hyvinvoinnin tukemisessa. Aiemman tutkimustiedon perusteella voi-
daan olettaa, että perhelähtöinen hoito- ja kuntoutusohjelma vahvistaa vanhempien pystyvyyden 
tunnetta ja vähentää koettua perhe-elämään yhteydessä olevaa psyykkistä kuormittuneisuutta. 
Myönteinen muutos saattaa osaltaan vahvistaa perheenjäsenten keskinäistä vuorovaikutusta ja esi-
merkiksi vanhemman myönteisempää käsitystä lapsesta, neuropsykiatrisista ja psykiatrisista ydinoi-
reista huolimatta. (Kaminski ym. 2008; Zwi ym. 2011; Lee ym. 2012; Daley ym. 2014; Sanders ym. 
2014). Intensiiviset perhelähtöiset interventiot saattavat edistää myös lapsen vuorovaikutus- ja tun-
netaitojen, sosiaalisen kompetenssin, vahvistumista (Hay ym. 2004; de Boo ja Prins 2007; Trenta-
costa ja Fine 2010; Burnham Riosa ym. 2011; Wigham ja McConachie 2014). 
                                                     
1 Ks. http://www.kela.fi/kehittamistoiminta_lasten-perhekuntoutus. 
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Tutkimuksen täsmennetyt tutkimuskysymykset ovat: 
 
− Millainen on perhelähtöisiin hoito- ja kuntoutusinterventioihin osallistuvien lasten sosiaali-
nen kompetenssi ja koettu elämänlaatu lähtötilanteessa?  
− Millainen on perhekuntoutuksen osallistuvien lasten huoltajien pystyvyyden tunne ja  
psykososiaalinen hyvinvointi lähtötilanteessa? 
− Vahvistavatko perhelähtöiset hoito- ja kuntoutusinterventiot: (a) lapsen sosiaalista kompe-
tenssia ja koettua elämänlaatua, ja (b) lasten huoltajien pystyvyyden tunnetta ja psyko- 
sosiaalista hyvinvointia? 
− Onko monimuotoisten perhekuntoutusohjelmien ja sairaanhoitopiirin tarjoaman perhe-





Seurantatutkimus noudattaa käytännöllisen kliinisen tutkimuksen periaatteita. Tutkimus kohdistuu 
kolmeen perhelähtöiseen hoito- ja kuntoutusohjelmaan, joiden kohderyhmät, yhtenäisistä sisäänot-
tokriteereistä huolimatta, todennäköisesti eroavat toisistaan lapsen yksilö- (esim. lapsen oirekuva ja 
hoitohistoria) ja perhetason (esim. elämäntapahtumat, vanhempien psyykkinen kuormittuneisuus 
ja perhemuoto) tekijöiden suhteen. Lisäksi vaihtelevat paikalliset olosuhteet ja käytännöt vaikuttavat 
oletettavasti perhelähtöisen hoito- ja kuntoutustoiminnan toteutukseen. (Tunis ym. 2003; Glasgow 
ym. 2005; March ym. 2005.) Tutkimuksen raportoinnissa pyritään hyödyntämään kompleksisten 
hoito- ja kuntoutusinterventioiden ohjeistuksia soveltuvin osin (Craig ym. 2008; Fraser ja Galinsky 
2010; Grant ym. 2013). 
 
Lasten tunne-elämän ja käyttäytymisen hoitoon ja kuntoutukseen tarkoitettujen perheinterventioi-
den tutkimuksessa monitahoarviointi on olennaista. Lapsen kasvun ja kehityksen haasteet saattavat 
ilmetä eri tavoin keskeisissä kasvuympäristöissä. Lisäksi lasten, lasten huoltajien ja varhaiskasvatuk-
sesta/perusopetuksesta vastaavien ammattihenkilöiden käsitykset lapsen lasten sosiaalisista taidoista 
todennäköisesti eroavat toisistaan (Hoza ym. 2010). Lasten sosioemotionaalisten taitojen vahvista-
minen eri kasvuympäristöissä on yksi perhelähtöisten interventioiden haastavimpia tavoitteita (Lit-






3.2 Kohderyhmä ja perhekuntoutukseen ohjautuminen 
 
Kelan monimuotoisen LAKU- ja Etä-LAKU-perhekuntoutuksen kohderyhmänä ovat perheet, joissa 
5−12-vuotiaalla lapsella on todettu neuropsykiatrinen häiriö. Lapsella voi olla myös muita diag-
nosoituja psykiatrisia häiriöitä. Lähtökohtana on, että lapsen hoidosta vastaava taho on arvioinut 
tarpeen pitkäkestoiselle monimuotoiselle perhekuntoutukselle, ja perhe on osaltaan sitoutunut kun-
toutukseen. Poissulkukriteerejä ovat lastenpsykiatrinen kriisihoidon tarve, lapsen huoltajan päihde-
ongelma tai käynnissä oleva lastensuojelun tarpeen arviointi. 
 
Kuntoutukseen ohjautuminen edellyttää lapsen ja perheen kokonaistilanteen selvitystä ensisijaisesti 
erikoissairaanhoidon erikoislääkärin tai toissijaisesti perheneuvolan lääkärin toimesta. Mikäli lähet-
tävänä henkilönä on perusterveydenhuollon lääkäri, perheen kokonaistilanteen selvittelystä tulee 
huolehtia asianmukaisesti. Perhekuntoutukseen ohjaaminen edellyttää Kelan kuntoutushakemus-
lomakkeen (KU 132) ja sen liitteenä olevan lääkärin B-lausunnon lähettämistä Kelan toimistoon, 
jossa tehdään lopullinen päätös perheen osallistumisesta kuntoutukseen. 
 
 
3.3 Perhekuntoutuksen kuvaus – multisysteeminen ja monimuotoinen lähestymistapa 
 
Lapsen kehityksen ongelmat saattavat näyttäytyä eri tavoin lapsen arkiympäristöissä. Monimuotoi-
sen perhekuntoutuksen toteutuksen lähtökohtana on, että lasta, hänen huoltajiaan ja muita per-
heenjäseniä voidaan tavata yhdessä ja erikseen perheen tarpeiden mukaan. Lapsen, vanhempien ja 
perheen tapaamiset voidaan toteuttaa esimerkiksi palveluntuottajan toimitiloissa tai jalkautumalla 
lapsiperheen kodin arkeen. Lisäksi osa lapsen yksilötapaamisista toteutetaan päiväkodin/koulun ar-
jessa. Perhekuntoutuksen toteutusta ohjaakin niin sanottu multi-/ekosysteeminen lähestymistapa 
(Littell ym. 2005; Rasheed ym. 2011, 34–36; Lindblad-Goldberg ja Northey 2013). Multisysteemisten 
hoito- ja kuntoutusmuotojen pyrkimyksenä on, että intervention yksilölliset tavoitteet ovat eri osa-
puolten tiedossa. Perhekuntoutuksessa korostuu yhteistoiminnallinen työote, jonka avulla perhe ja 
lapsen hoidosta ja esi- tai perusopetuksesta vastaavat ammattihenkilöt pyritään saamaan osaksi in-
terventiota esimerkiksi yhteispalaverien muodossa. Onnistunut yhteistyö todennäköisesti vahvistaa 
intervention hyväksyttävyyttä ja edelleen hoito-ohjelmaan sitoutumista sekä loppuun saattamista 
(Bickman ym. 2012; Kolko ja Perrin 2014; Kolko ym. 2014). 
 
Monimuotoinen perhekuntoutus sisältää tämän lisäksi erillisiä lapsi- ja huoltajakohtaisia sekä per-
hesysteemisiä interventiokomponentteja. Perhetyön ja vanhempainohjauksen sisällön tulee perus-
tua perheterapeuttisiin menetelmiin (ks. Rasheed ym. 2011; Rambo ym. 2012). Lapsen kasvun ja ke-
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hityksen tueksi tarkoitettujen tapaamisten sisältöä ei ole määritelty tarkemmin, mutta kuntoutuksen 
tulee perustua ikä- ja kohderyhmälle soveltuviin menetelmiin (ks. Hanley ym. 2003; Moilanen ym. 
2012, 1460; Lindhiem ym. 2014; Fabiano ym. 2015). Monimuotoinen perhekuntoutus edustaa psy-
kososiaalisia yhdistelmähoitoja. Intensiivisiä yhdistelmähoito-ohjelmia on kehitetty erityisesti nuor-
ten käytöshäiriöiden hoitoon (Littell ym. 2005; Baldwin ym. 2012; Lindberg ym. 2015), mutta au-
tismikirjon häiriöiden hoitoon ja varhaiskuntoutukseen tarkoitettuja intensiivisiä perheinterventioi-
ta ohjaavat samankaltaiset yleiset periaatteet (Reichow 2012; Oono ym. 2013). Yhdistelmähoitojen 
ydinajatus on perhelähtöisyys. Keskeisenä toimintaperiaatteena on sisällyttää lapsi-, huoltaja- ja 
perhelähtöiset hoito- ja kuntoutusmenetelmät (multicomponent intervention strategy) osaksi multi-
systeemistä työskentelyä (Sanders ym. 2014, 355). Tavoitteena on, että tietyn lapsen ja perheen psy-
kososiaalisen hyvinvoinnin lisäämiseen tähtäävät muutokset toteutuvat mahdollisimman samanai-
kaisesti ja samansuuntaisesti eri kasvuympäristöissä. Lapsen huoltajat ovat kuitenkin avainasemassa. 
(Reid ym. 2002; Littell ym. 2005; Modesto-Lowe ym. 2008; Reichow 2012; Ehrling 2014, 23.) 
 
Yhdistelmähoitojen yhteydessä puhutaan usein myös multimodaalihoidoista. Multimodaalihoito 
tarkoittaa tutkimuskirjallisuudessa pääsääntöisesti yhdistelmähoitoa, jossa pyritään kontrolloimaan 
erilaisten psykososiaalisten hoito- ja kuntoutusmuotojen vaikutusta lääkehoidon lisänä (Abikoff ym. 
2004; Van der Oord ym. 2008). Tämä ei ole käsillä olevan seurantatutkimuksen lähtökohta. On kui-
tenkin oletettavaa, että tutkimukseen osallistuvilla lapsilla on mahdollinen lääkehoito, sillä psy-
kososiaalisten hoitomuotojen ja lääkehoidon (stimulantit) yhdistelmästä lapsen ADHD:n hoidossa 
on olemassa kansallinen hoitosuositus (ADHD: Käypä hoito -suositus 2013). Risperidonia saatetaan 
käyttää puolestaan lapsen käytösoireiden hoidossa (Ipser ja Stein 2007; Politte ym. 2014). 
 
 
3.4 Perhekuntoutuksen toimintasisältö ja tapaamistiheys 
 
Perhekuntoutusohjelma sisältää korkeintaan 35 tapaamista. Kesto vaihtelee noin 12 kuukaudesta 
(LAKU) 18 kuukauteen (Etä-LAKU). Perheille nimetään oma perhetyöntekijä (esim. yksihuoltaja-
perheet) tai työpari. Perhetyöntekijällä, tai vastaavasti toisella työparin jäsenellä, tulee olla Valviran 
hyväksymä vähintään erityistason perheterapiakoulutus tai muu soveltuva vähintään psykoterapia-
koulutus, ja aikaisempaa työkokemusta perheiden kanssa työskentelystä (ks. Valkonen ym. 2011). 
Lapsen omaohjaajalta edellytetään soveltuvaa sosiaali- ja terveydenhuollon ammattitutkintoa. Kun-
toutuksen palveluntuottajan moniammatillinen työryhmä tukee kuntoutuksen suunnittelua ja to-
teutusta. Työryhmän erikoislääkäri toimii koko työyhteisön konsultoivana lääkärinä osallistuen tar-
vittaessa perheiden verkostotapaamisiin. 
11 
 
Monimuotoinen perhekuntoutus jakautuu erilliseen aloitusjaksoon ja varsinaiseen käyntikerta-
osaan. Aloitusjakso (yhteensä 5 käyntikertaa) sisältää 2 yhteistapaamista, joista toinen toteutetaan 
yhteistyössä lähettävän tahon kanssa, ja toinen yhteistyössä lapsen päiväkodin/koulun kanssa. Erilli-
siä perhetapaamisia on kaksi ja vähintään toinen näistä tapaamisista toteutetaan lapsen kotona. 
Aloitusjaksoon kuuluu myös lapsen yksilötapaaminen, joka on tarkoitus järjestää lapsen päiväkodis-
sa tai koulussa. Varsinainen käyntikertaosa sisältää enintään 24 tapaamista: lapsen yksilötapaamisia 
voi olla 8–12 ja vanhempain- ja perhetapaamisia 12–16. Tämän lisäksi kuntoutusohjelmaan sisältyy 
5 yhteispalaveria lapsen päivähoidon/koulun ja lähettävän tahon edustajien kansa. Seurantakäynti 
toteutetaan noin puoli vuotta kuntoutusohjelman päättymisen jälkeen. Perhekuntoutusta on mah-
dollista jatkaa lisäkäynneillä (10−15 tapaamista), jolloin kuntoutuksen kesto on noin 2 vuotta. Seu-
rantakäynti tapahtuu tässä tapauksessa noin 2,5 vuotta perhekuntoutuksen aloituksesta. 
 
Monimuotoinen perhekuntoutus sisältää myös ryhmämuotoisia toimintaformaatteja. Perheillä on 
mahdollisuus osallistua yhteisiin perheviikonloppuihin (enintään 2 viikonloppua). Tämän lisäksi 
vanhemmille on tarjolla kuntoutusvuoden aikana vanhempainryhmä (enintään 10 tapaamista). Etä-
kuntoutusmalli (Etä-LAKU) ei sisällä mahdollisuutta vanhempainryhmiin, mutta ryhmämuotoista 
toimintaa on mahdollisuus rakentaa kuntoutusviikonloppujen sisään. 
 
LAKU perhekuntoutusta toteutetaan Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (toimipisteenä 
Helsinki), Kymenlaakson sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtymän (Kotka), Pirkanmaan 
sairaanhoitopiirin (Tampere) ja Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin (Oulu) alueilla. Etä-LAKU-
perheinterventio on suunnattu alueille, joissa lapsiperhepalveluja on heikommin saatavilla pitkistä 
maantieteellisistä etäisyyksistä johtuen. Etä-LAKU nojaa puhtaasti ekologiseen työotteeseen, mistä 
johtuen tapaamisia ei toteuteta palveluntuottajan toimitiloissa, vaan työntekijät jalkautuvat esimer-
kiksi lasten ja perheiden kodin ja koulun arkeen. Toimintaa toteutetaan Lapin ja Kuusamon (toimi-
pisteenä Rovaniemi) ja Kainuun, Ylä-Savon ja Ylä-Karjalan sote-alueilla (toimipisteenä Kajaani). 
 
 
3.5 Vertailuhoito – perheterapia 
 
Seurantatutkimuksessa kerätään vertailua varten tietoa myös olemassa olevista hoito- ja kuntoutus-
käytännöistä, jota edustaa Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin (VSSHP) Turun yliopistollisen kes-
kussairaalan (TYKS) lastenpsykiatrian poliklinikan ostopalveluna hankkima perheterapia. Vaikka 
sisäänotto- ja poissulkukriteerit ovat melko yhteneviä LAKU- ja Etä-LAKU-kuntoutuksen kanssa, 
perheterapiaan ohjauksessa ei korostu lapsen neuropsykiatrinen oirekuva. Perheterapian kesto mu-
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kailee Kelan monimuotoisen perhekuntoutuksen kestoa. 1–2 vuoden mittainen perheterapiajakso 
sisältää arviolta 10−15 perhetapaamista vuodessa. 
 
 
3.6 Tutkimuseettiset näkökulmat 
 
Tutkimuksen toteutusta ohjaavat tutkimuslaki (488/1999 muutoksineen) ja ihmistieteiden tutki-
museettiset periaatteet (TENK 2009). Tutkimukselle on haettu tutkimuseettisten toimikuntien puol-
tavat lausunnot. Kelan tutkimusosaston eettisen toimikunnan lausunnot koskevat LAKU- (dnro 
6/2013) ja Etä-LAKU (dnro 8/2013) -perhekuntoutusta koskevaa tutkimusaineiston keruuta. 
VSSHP:n eettisen toimikunnan puoltava lausunto (ETMK:57/1801/2014) koskee VSSHP/TYKS las-
tenpsykiatrian poliklinikan kautta kerättävää tutkimusaineistoa. Aineistonkeruun toteutusta varten 
on lisäksi haettu erillinen tutkimuslupa (T90/2014, Nro 17048) Turun kliiniseltä tutkimuskeskuksel-
ta (Turku CRC) ja Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin kuntayhtymältä. Seurantatutkimus on re-
kisteröity kansainväliseen julkiseen tutkimusrekisteriin (ClinicalTrials.gov # NCT02250339). 
 
Tutkimukseen osallistuvien henkilöiden yksityisyydestä huolehditaan siten, että tutkijat eivät käsit-
tele henkilötunnisteellista tietoa. Tutkimukseen osallistuminen on puolestaan järjestetty siten, että 
perheen työntekijöillä on mahdollisuus tarvittaessa opastaa lasta ja huoltajia kyselylomakkeiden 
täyttämisessä. Tietoisen suostumuksen hankintamenettelyissä pyritään kiinnittämään erityis-
huomiota lapsen itsemääräämisoikeuden toteutumiseen (Zwi ym. 2011; Bailey ym. 2015; Haine-
Schlagel ja Escobar Walsh 2015). Alaikäisen lapsen osallistuminen edellyttää lapsen huoltajan tie-
toista kirjallista suostumusta. Mikäli huoltaja antaa lapselle luvan osallistua tutkimukseen, myös lap-
si saa tutkimuksesta suullisen ja kirjallisen tiedotteen. Lapselta pyydetään suostumus tutkimukseen 
osallistumisesta, ja hänellä on oikeus kieltäytyä tutkimuksesta. Mikäli lapsi on kirjoitustaitoinen, 
häneltä pyydetään lapsen suostumuslomakkeeseen allekirjoitus. Perheenjäseniltä pyydetään myös 
erillinen lupa lapsen päiväkodin tai koulun opettajan tutkimukseen osallistumiselle. Perheen työn-
tekijät vastaavat tietoiseen suostumuksen hankkimiseen sisältyvistä käytännön menettelyistä. Vas-







3.7 Tutkimusaineisto ja arviointiajankohdat 
 
Tutkimusaineiston muodostuminen on havainnollistettu tarkemmin kuviossa 1. 
 







Tietoisen suostumuksen antaneet henkilöt täyttävät lomakekyselyt perheintervention alkaessa. Seu-
rantakyselyt toteutetaan perheintervention päättyessä eli noin 12 kuukauden kohdalla. Poikkeuksen 
muodostaa Etä-LAKU-perhekuntoutus, jonka osalta seurantakyselyt toteutetaan perhekuntoutuk-
sen päättyessä eli noin 18 kuukauden kohdalla. Viimeinen tutkimukseen sisältyvä kysely toteutetaan 
puoli vuotta perheintervention päättymisestä tapahtuvalla seurantakäynnillä. Niille perheille, joiden 
osalta perheinterventio kestää noin kaksi vuotta, toteutetaan tutkimusseuranta myös lisävuoden 
päättyessä. 
 
LAKU-kuntoutusohjelman osalta tutkimusrekrytointi on toteutettu ajalla 1.11.2013−30.9.2014. 2 
Ensimmäinen seuranta-aineisto (12 kk) valmistuu vuoden 2015 loppuun mennessä. Lopullinen tut-
kimusaineisto valmistuu keväällä 2017. Etä-LAKU perheintervention osalta rekrytointi on käynnis-
sä ajalla 1.1.2014−31.12.2015.3 Ensimmäinen seuranta-aineisto (18 kk) valmistuu näin ollen kesään 
2017 mennessä. Lopullinen aineisto valmistuu viimeistään loppukeväästä 2018. Tutkimusrekrytointi 
VSSHP/TYKS lastenpsykiatrian poliklinikalta (vertailuaineisto) on käynnistynyt joulukuussa 2014 
ja päättyy 31.12.2015. Ensimmäinen seuranta-aineisto (12 kk) valmistuu näin ollen loppukeväällä 
2016. Tutkimusaineiston koko on arviolta seuraava: LAKU (n = 124), Etä-LAKU (n = 60) ja vertai-





Kohderyhmän heterogeenisuudesta ja perhekuntoutuksen tavoitteista (ks. luku 2.1.) johtuen tulos-
muuttujien valinnassa on pyritty hyödyntämään yleisluonteisia ja psykometrisilta ominaisuuksil-
taan mahdollisimman laadukkaita mittareita. Lapsen subjektiivista elämänlaatua (health related 
quality of life, HRQoL) arvioidaan KINDL-R-kyselyn avulla (Ravens-Sieberer ym. 2008). KINDL-R 
on geneerinen lasten elämänlaadun arviointiin soveltuva kysely, josta on kansallisen asiantuntija-
verkoston (TOIMIA) suositus. Kysely sisältää omat versiot lapselle ja vanhemmalle. Kysely on il-
mainen ei-kaupalliseen tutkimuskäyttöön, ja tutkimushankkeella on saksalaisen ylläpitotahon 
myöntämä lupa kyselyn käytölle. Elämänlaadun arviot käsittelevät lapsen hyvinvoinnin ja perhein-
terventioiden tavoitteiden kannalta keskeisiä indikaattoreita, kuten esimerkiksi tunne-elämän hy-
vinvointia, itsetuntoa, perhe-elämää, kaverisuhteita ja koulunkäyntiä (esim. Haney ja Durlak 1998; 
Modesto-Lowe ym. 2008; Zwi ym. 2012; Carr 2014; ks. myös Solans ym. 2008; Ronen ja Rosenbaum 
2013). Suomen oloihin kehitetyllä ja standardoidulla MASK-monitahoarvioinnilla tarkastellaan lap-
                                                     
2 Seurantatutkimuksen ulkopuolelle jäävät ne perheet, jotka ovat osallistuneet LAKU-perhekuntoutuksen esitutkimukseen (2010–2011) sekä 
ne perheet, jotka ovat aloittaneet perhekuntoutuksen ennen tutkimusrekrytoinnin käynnistymistä vuosien 2012–2013 aikana. Lisäksi kuntou-
tukseen ohjautuminen jatkuu tutkimusrekrytoinnin päätyttyä vuoden 2015 loppuun asti.    
3 Etä-LAKU-perhekuntoutuksen osalta tutkimusasetelma ei kata niitä perheitä, jotka ovat aloittaneet kuntoutuksen vuoden 2013 aikana. 
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sen sosiaalista kompetenssia (Junttila ym. 2006 ja 2012). MASK-testi kohdistetaan toisin sanoen lap-
selle, hänen vanhemmilleen ja opettajalle. Yhteensä 15 osiota sisältävä lapsen testi mittaa lapsen 
prososiaalista (empatia ja yhteistyötaidot) ja antisosiaalista käyttäytymistä (impulsiivisuus ja häirit-
sevyys). MASK-testiä on käytetty monipuolisesti kotimaisissa tutkimuksissa (esim. Junttila ym. 
2012; Björklund ym. 2014).  
 
Lasten huoltajien pystyvyyden tunnetta (parenting self-efficacy, PSE) arvioidaan Turun yliopiston 
Oppimistutkimuksen keskuksessa Suomen oloihin standardoidulla kyselyllä (Junttila ym. 2006). 
Vanhemmuuden stressiä kartoittavaa Suomen oloihin standardoitua maksutonta kyselyä ei ole tiet-
tävästi saatavilla. Tästä johtuen lastenhuoltajilta tiedustellaan mahdollisia viimeaikaisia huolia, jotka 
voivat liittyä lapseen, vanhemmuuteen ja perhe-elämään. Suunnittelussa on hyödynnetty Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) ja Tilastokeskuksen lapsiperhekyselyissä käytettyjä osioita soveltu-
vin osin (esim. Perälä ym. 2011; Halme ja Perälä 2014).  
 
 
3.9 Sekundääriset tulosmuuttujat 
 
Lapsen mahdollisesti kokemaa emotionaalista ja sosiaalista yksinäisyyttä kartoitetaan Peer Network 
and Dyadic Loneliness scale (PNDL) -kyselyllä (Junttila ym. 2012). Lapsen esikoulussa/koulussa 
viihtymisen, kiusaamiskokemuksien ja mielialan kartoittamisessa on hyödynnetty kouluterveys-
kyselyjä ja Pirkanmaan sairaanhoitopiirin LAMIKE-hankkeessa kehitettyjä lapsen oma-arvion  
osioita (Borg ym. 2014; Borg 2015). Lisäksi lapselle on oma osio, jossa kartoitetaan mahdollisia arki- 
ja perhe-elämään liittyviä huolenaiheita kuten vanhemmilta.  
 
Vanhempien psyykkistä kuormittuneisuutta arvioidaan MHI-5-kyselyn avulla (Kelly ym. 2008). 
Vanhempien subjektiivista ahdistuneisuutta kartoitetaan Raitasalon (2007, 23, 62) Suomen oloihin 
kehittämän depressiokyselyyn sisällytetyllä lisäkysymyksellä. Lisäksi tutkimuksessa selvitetään huol-
tajien subjektiivista yksinäisyyttä ja koettua elämänlaatua.  
 
Seurantatutkimuksessa pyritään keräämään tietoa myös hoito-ohjelmien soveltuvuudesta ja hyväk-








Lapsen yksilötason taustamuuttujia ovat huoltajan ilmoittama päädiagnoosi ja muut mahdolliset 
samanaikaiset diagnoosit, lapsen psyykkisten oireiden ilmaantumisikä, aiempi hoitohistoria ja mah-
dollinen lääkehoito. Yksityiskohtaisempi selvitys lapsen oirekuvasta on mahdollista selvittää lääkä-
rin B-lausunnon avulla, mikäli vanhemmat ovat antaneet suostumuksen B-lausuntotiedon lisäämi-
sestä tutkimusaineistoon.  
 
Sosiodemografisten taustamuuttujien (vastaajan ikä ja sukupuoli) ohella tutkimuksessa kartoitetaan 
huoltajien koulutustaustaa ja työmarkkina-asemaa kuntoutuksen aikana. Perhetason taustamuuttu-
jia ovat esimerkiksi vastaajan perhemuoto ja perheolosuhteissa tapahtuneet mahdolliset muutokset 
interventiota edeltävien kuukausien ja varsinaisen intervention aikana. Koulutason taustamuuttujia 
ovat opettajan työkokemus, lapsiryhmän koko, opetusryhmän muoto ja koulunkäynnissä interven-
tion aikana mahdollisesti tapahtuneet muutokset. Interventiotason kontrollimuuttujana voidaan 
käyttää palveluntuottajan toimipistettä ja hoito-ohjelmaa. 
 
 
3.11 Tutkimusaineiston analyysi 
 
Aineiston analyyseissa hyödynnetään kuvailevan tiedon (prosentti- ja frekvenssijakaumatarkastelu) 
lisäksi varianssianalyysia ja yleistä sekä yleistettyä lineaarista mallinnusta. Pitkittäistutkimusaineis-
toa analysoidaan myös yleisten sekamallien ja polkuanalyysin avulla. Pyrkimyksenä on moderoivien 
ja medioivien tekijöiden tarkempi kontrollointi. Aikaisemman tutkimustiedon perusteella tiedetään, 
että perhelähtöisten hoito- ja kuntoutusinterventioiden tuloksellisuus on yhteydessä lapsen oireku-
van laaja-alaisuuteen ja hoitohistoriaan, lapsen huoltajan psyykkiseen hyvinvointiin, perhekohtai-
siin kuormittaviin tekijöihin (esim. parisuhteen ongelmat) ja perheen taloudelliseen tilanteeseen 
(Woolfenden ym. 2002; Lundahl ym. 2006; Deault 2010; Leijten ym. 2013; Menting ym. 2013). Läh-
tötilanteessa havaitut lapsi- ja perhekohtaiset tekijät saattavat selittää esimerkiksi sitä, että osa per-
heistä hyötyy kevyemmästä interventiosta ja osa tarvitsee intensiivistä työskentelyä (Littell ym. 2005; 
Menting ym. 2013; Sanders ym. 2014). 
 
 
3.12 Muu tutkimusaineisto 
 
Seurantatutkimuksen haasteita on niin sanottu III-tyypin virhe, eli hoito- ja kuntoutustoimenpiteen 
keskeisten toimintasisältöjen vaikutus tuloksiin jää jossain määrin avoimeksi (Sidani ja Braden 
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2011). Psykososiaalisten hoito- ja kuntoutusinterventioiden kohderyhmissä on myös tyypillisesti 
havaittavissa huomattavaa vaihtelua jo lähtötilanteessa persoonallisuuden kehityksen ja elämänhis-
torian sekä elämäntapahtumien suhteen (Bickman ym. 2012). Lisäksi hoidon tuloksellisuuden tiede-
tään olevan yhteydessä – erilaisten ulkopuolisten satunnaistekijöiden ohella – niin sanottuihin ylei-
siin tekijöihin. Psykososiaaliset hoito- ja kuntoutusmuodot rakentuvat yksilöllisen vastavuoroisen 
prosessin varaan, joka muokkautuu kohderyhmän ja terapeuttien yksilöllisten toiminta- ja suhtau-
tumistapojen myötä. (Leiman 2004; Karver ym. 2006; Bickman ym. 2012.) 
 
Terapiamuodoilla ja terapeuttisilla tekniikoilla on kuitenkin oma merkityksensä (Leiman 2004, 
2649), ja tarkemmin täsmennettyjen hoito- ja kuntoutusmenetelmien käyttö näyttäisi korostuvan 
lasten tunne-elämän ja käyttäytymisen häiriöiden hoidossa ja kuntoutuksessa (Deault 2010; Burn-
ham Riosa ym. 2011; Zwi ym. 2011; Moilanen ym. 2012; Patterson ym. 2011; Reichow 2012; 
Wigham ja McConachie 2014). Empiirisesti tuettujen perheinterventiomallien toteutusta ohjaa tar-
kemmin määritelty interventioteoria, jonka avulla pyritään täsmentämään hoito- ja kuntoutustoi-
minnan muutos- ja vaikutusmekanismeja (Reid ym. 2002; Mitchie ym. 2008; Moffitt ym. 2011; Si-
dani ja Braden 2011, 56−57; ks. myös Kaminski ym. 2008; Lindhiem ym. 2014). Vaikka yleisten teki-
jöiden merkitys on kiistaton, täsmentynyt intervention muutosteoria saattaa edesauttaa toiminnan 
siirrettävyyttä ja vahvistaa toimintaan osallisten ammattihenkilöiden osaamisvalmiuksia sekä edel-
leen edistää perhelähtöisten hoito- ja kuntoutusinterventioiden jatkokehittämistä (Ogden ym. 2012; 
McGrath ym. 2013). 
 
Edellä mainittuja kriittisiä kohtia pyritään selkiyttämään monimuotoiseen perhekuntoutukseen 
osallisten ammattihenkilöiden fokusryhmähaastatteluilla ja työntekijöille kohdistetuilla kyselyillä. 
Lapsen huoltajille osoitetuissa suostumuslomakkeissa on myös pyydetty lupaa ottaa yhteyttä per-
heeseen kuntoutuksen päätyttyä. Tarkoituksena on täydentää tutkimusaineistoa tapauskuvausase-
telmalla, joka edesauttaa täsmentämään perhekuntoutusta edistäviä ja estäviä erityistekijöitä. Lopul-




3.13 Tutkimuksen rahoitus ja tutkimusryhmä 
 
Tutkimuksen rahoitus perustuu Kansaneläkelaitoksen kuntoutusetuuksia ja kuntoutusrahaetuuksia 
koskevaan lakiin (KKRL 12 §), jonka mukaisesti Kelan harkinnanvaraisen kuntoutuksen varoja voi-




Tutkimuksen toteutuksesta vastaa Kelan tutkimusosaston tutkimusryhmä: VTT Miika Vuori (vas-
tuututkija), FT, tutkimusprofessori Annamari Tuulio-Henriksson ja LKT, tutkimusprofessori Ilona 
Autti-Rämö. Tutkimusyhteistyössä ovat mukana FT, kasvatuspsykologian dosentti Niina Junttila 
(Turun yliopisto, Oppimistutkimuksen keskus) ja LKT, lastenpsykiatrian professori Jorma Piha 
(Turun yliopisto). Tutkimusyhteistyöhön liittyy mahdollisesti myös muita tutkijoita. 
 
 
4 Tutkimuksen merkitys ja kriittiset kohdat 
 
Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa tietoa Kelan terveysosaston harkinnanvaraisen perhekuntou-
tuksen jatkotoiminnasta tehtävään päätöksentekoon. Lisäksi kotimaiselle perheinterventiotutki-
mukselle on selkeä ajankohtainen tarve. Tämä tutkimus on tiettävästi ensimmäisiä, jossa tarkastel-
laan intensiivisempien perhelähtöisten hoito- ja kuntoutusinterventioiden tuloksellisuutta Suomen 
olosuhteissa. Tutkimus täydentää osaltaan kansallisia tiedontarpeita esimerkiksi Voimaperheet- ja 
Yhteispeli-tutkimushankkeiden kanssa. Voimaperheet on Turun yliopiston Lastenpsykiatrian tut-
kimuskeskuksen kehittämä vanhempainohjauksen etähoitomalli alle kouluikäisten lasten käytös-
ongelmien hoitoon. Tavoitteena on matalan kynnyksen mielenterveyspalvelun jalkauttaminen suo-
malaiseen perhepalvelujärjestelmään (McGrath ym. 2013). Yhteispeli on puolestaan Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitoksen (THL), Sosiaali- ja terveysministeriön, Ylöjärven kaupungin ja opetus- ja 
kulttuuriministeriön yhteishanke. Tavoitteena on kehittää tunne- ja vuorovaikutustaitojen vahvis-
tamiseen tähtäävä menetelmä Suomen kouluihin (Björklund ym. 2014). 
 
Perhekuntoutuksen seurantatutkimuksen keskeisimpiä haasteita ovat suhteellisen pienet havainto-
aineistot, mistä johtuen erilaisten kontrollimuuttujien hyödyntäminen tilastollisessa mallinnuksessa 
muodostunee pulmalliseksi. Kyselytutkimuksen vahvuus on siinä, että lapsen sosiaalinen kompe-
tenssi ja huoltajien pystyvyyden tunne ovat tyypillisiä tulosmuuttujia kansainvälisissä perheinter-
ventiotutkimuksissa (Trentacosta ja Fine 2010; Lee ym. 2012; Menting ym. 2013; Daley ym. 2014). 
Tämän lisäksi tulosmuuttujia, kuten PSE- ja MASK-kyselyjä, on käytetty yleisväestöä koskevassa 
kasvatustieteellisessä tutkimuksessa, joten seurantatutkimusaineiston tunnuslukuja voidaan verrata 
koululaisaineistojen tunnuslukuihin (ks. Junttila ym. 2012; Björklund ym. 2014). Lapsen koetun 
elämänlaadun (KINDL) osalta seurantatutkimuksen tunnuslukuja voidaan verrata kansainvälisiin 
tutkimuksiin, joista on saatavilla keskiarvo- ja hajontalukuja väestötasolla ja psykiatristen diag-
noosien (esim. ADHD) mukaan (Helseth ym. 2006; Ravens-Sieberer ym. 2008; Rothenberger ym. 
2011). Interventioon osallistuvien lasten huoltajien huolenaiheita mittaavat osiot ja psyykkistä 
kuormittuneisuutta kartoittava MHI-5, kuten myös koetun hyvinvoinnin (elämänlaatu) ja osalli-
suuden (yksinäisyys) osoittimet, ovat puolestaan vertailukelpoisia THL:n alueellisen terveys- ja hy-
19 
 
vinvointitutkimuksen (ATH) ja lapsiperhekyselyjen kanssa (Halme ja Perälä 2014; Kaikkonen ym. 
2014). Tässä tutkimuksessa on lisäksi mahdollista selvittää erilaisten lapsi- ja huoltajakohtaisten tu-
losmuuttujien psykometrisia ominaisuuksia kliinisesti rajatulla kohderyhmällä, mikä toivottavasti 
edesauttaa perheinterventiotutkimusten suunnittelua ja toteutusta lähitulevaisuudessa. 
 
Tutkimustuloksia tullaan raportoimaan lääke- ja terveystieteellisissä sekä kasvatustieteellisissä koti-
maisissa ja kansainvälisissä vertaisarvioiduissa julkaisuissa. Seurantatutkimuksen tuloksista valmis-
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